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Streszczenie
W niniejszej pracy przedstawiono (na przykładzie działalności ośrodka lubelskiego) rozwój
technik usuwania wrośniętych elektrod wewnątrzsercowych, ze szczególnym uwzględnieniem
zmieniającej się roli kardiochirurga (usuwanie układu w całości) do współpracownika (usu-
wanie elektrod techniką przezskórną), przy czym ostatnia z nich sprowadza się głównie do
gotowości natychmiastowej interwencji w przypadku wystąpienia powikłań. Jeśli istnieją uza-
sadnione wskazania do chirurgicznego usunięcia elektrod, zabieg poprzedza się koronarogra-
fią i usunięciem stymulatora wraz z uwolnieniem elektrod z obrostów w żyle podobojczykowej,
bezimiennej i głównej przed operacją, poza kardiochirurgicznym blokiem operacyjnym. (Folia
Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 136–141)
Słowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia, usuwanie zainfekowanych
elektrod, kardiochirurgiczne usuwanie elektrod
Wprowadzenie
W odległej przeszłości to kardiochirurg leczył
zapalenia wsierdzia, usuwając operacyjnie cały, dość
prosty wówczas, układ stymulujący [1, 2]. We wcze-
snych latach 70. wprowadzono pierwszą niechirur-
giczną technikę usuwania wrośniętych elektrod
wewnątrzsercowych, zwaną trakcją ciągłą — od sta-
łego równomiernego, długotrwałego (wielodniowe-
go, rzadziej wielotygodniowego) pociągania za wy-
łoniony proksymlny koniec elektrody [3–5]. Uzy-
skiwano to za pomocą techniki bloczkowej (częściej
stosowanej) bądź techniki naciągu gumowego. Sta-
łe naparcie łepka elektrody na kolejne obrosty/
/mostki łącznotkankowe powodowało sukcesywne
ich rozciąganie uwalniające elektrodę milimetr po
milimetrze. Stopniowo zwiększane obciążenie wy-
nosiło od 20–30 do 50 dkg i prowadziło praktycznie
zawsze do usunięcia elektrody. Naciąg gumowy
(przez bark, plecy do przeciwnego uda) stosowano
okresowo, gdy w celu prewencji zakrzepicy żył głę-
bokich pozwalano pacjentowi czasowo poruszać się
w obrębie oddziału. Już w tamtych latach poznano
miejsca najmocniejszych przyrostów — łepek, oko-
lica zastawki trójdzielnej, górna część prawego
przedsionka, okolica skrzyżowania żyły głównej
górnej z żyłą podobojczykową i żyła podobojczyko-
wa. Pokonanie tych miejsc zajmowało najwięcej
czasu. Takimi drogami usunięto elektrody (czasem
po dwie) u blisko 50 pacjentów, osiągając 100-pro-
centową skuteczność [5]. Pod koniec lat 90. poja-
wiła się technika zwana kontrakcją, teoretycznie
polegająca na przytrzymaniu wsierdzia wokół łepka
elektrody nasuniętym na nią cewnikiem w momen-
cie ręcznej trakcji. W praktyce metodę tę niemal
natychmiast zastąpiono techniką odpreparowywania
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zrostów za pomocą rotacji skośnie ściętego cewni-
ka nasuwanego sukcesywnie na usuwaną elektro-
dę [6, 7]. Była to metoda pracochłonna, a zabieg
ciężki dla operatora ze względu na duży opór tarcia
stwarzany przez tkanki wokół pojedynczego cew-
nika. Skuteczność była podobnie wysoka, a usuwa-
no elektrody u wszystkich pacjentów z zapaleniem
wsierdzia, ponieważ wówczas nie istniały jeszcze
techniki wizualizacji wegetacji (TEE, angio-CT itp.).
Dopiero w połowie lat 90. pojawiły się zesta-
wy (pary) współpracujących osiowo cewników, po-
czątkowo teflonowych, a później polipropylenowych
(zwanych dziś dyltatorami Byrda od nazwiska ich
wynalazcy i popularyzatora) [8, 9]. Pomimo niedo-
godności i wielu wad archaicznych metod usuwa-
nia elektrod lubelski oddział kardiochirurgii (wcześ-
niej torakochirurgia) współpracujący z dużym ośrod-
kiem (drugim, okresowo trzecim w Polsce)
implantującym kilkaset stymulatorów rocznie przez
25 lat nie był proszony o usunięcie układu stymu-
lującego. Dopiero wprowadzenie doskonalszych
aparatów do echokardiografii przezklatkowej (TTE,
transthoracsic echocardiography) oraz wprowadzenie
do codziennej praktyki echokardiograficznego ba-
dania przezprzełykowego (TEE, transesophageal
echocardiography) w przypadku podejrzenia zapale-
nia wsierdzia (koniec lat 90.) oraz możliwość zobra-
zowania przez echokardiografistę wegetacji spowo-
dowały, że zaczęto u kolejnych pacjentów stosować
leczenie kardiochirurgiczne [9–11].
Dziś, po 10 latach współpracy i usunięciu elek-
trod u 24 pacjentów można przedstawić wspólne
doświadczenia i sprawdzone w praktyce rozwiąza-
nia techniczne oraz organizacyjne. Dotyczą one za-
równo przygotowania pacjenta, samego zabiegu, jak
i postępowania poopercyjnego.
Przygotowanie pacjenta
Składa się na nie ocena stopnia zależności od
stymulatora, wdrożenie (gdy jest niezbędna) stymu-
lacji czasowej, usunięcie stymulatora poza blokiem
kardiochirurgicznym i przygotowanie elektrod do
swobodnego ściągnięcia ich w dół, do prawego
przedsionka podczas operacji kardiochirurgicznej.
Zabieg przygotowawczy kończy zdrenowanie loży,
po wcześniejszym pobraniu posiewów z loży i do-
stępnych odcinków elektrod.
Według autorów niniejszej pracy usuwanie sty-
mulatora podczas zabiegu kardiochirurgiczngo nie
jest optymalnym rozwiązaniem ze względu na zły
dostęp operacyjny, krwawienie wywołane podaniem
heparyny i, często, brak możliwości uwolnienia
elektrod ze zrostów w żyle podobojczykowej, bez-
imiennej i głównej. Zastosowany wcześniej drenaż
ssący loży skutecznie zapobiega powstaniu krwia-
ka w tej okolicy. W przypadku bardzo starych ukła-
dów, gdy „wiek” elektrod osiąga 10–25 lat, przywró-
cenie ich ruchomości w świetle naczyń wymaga
zastosowania typowej techniki uwalniania mecha-
nicznymi dylatatorami aż do poziomu górnej części
prawego przedsionka. To najtrudniejsza i najważ-
niejsza część zabiegu przygotowawczego. W przy-
padku infekcji loży, towarzyszącej zapaleniu wsier-
dzia bardzo ważne jest wcześniejsze usunięcie sty-
mulatora i uwolnienie pozasercowych odcinków
elektrod ze zrostów. Zazwyczaj, mimo zachowania
bardzo dużej ostrożności, dochodzi do przemijają-
cego wysiewu bakterii do krwi, czego wyrazem
bywają silne dreszcze. Dlatego też niezbędne jest
stosowanie profilaktycznej antybiotykoterapii.
W przypadku sternotomii, implantacji stałych elek-
trod nasierdziowych i implantacji stymulatora wy-
stąpienie bakteriemii grozi uogólnieniem infekcji.
Przeprowadzenie tego etapu wraz z wcześniejszą
antybiotykoterapią, najlepiej kilka dni przed otwar-
ciem klatki piersiowej, może istotnie zredukować
ryzyko wystąpienia takich powikłań.
Jeżeli wcześniejszy obraz kliniczny (w tym
wiek i płeć pacjenta) nie pozwalał na zdecydowane
wykluczenie choroby wieńcowej, a wskazania nie
były naglące, zawsze należy wykonywać koronaro-
grafię, by niejako „przy okazji” usunięcia elektrod
implantować niezbędne pomosty aortalno-wieńcowe.
Specyfika zabiegu operacyjnego
z użyciem krążenia pozaustrojowego
Kardiochirurgiczne usunięcie wrośniętych
elektrod wewnątrzsercowych, gdy rzeczywiście ist-
nieją do tego wskazania, wymaga opróżnienia z krwi
prawego przedsionka i prawej komory w celu uwi-
docznienia i usunięcia wegetacji, skrzeplin oraz
uwolnienia wewnątrzsercowych odcinków elektrod.
W celu zminimalizowania ryzyka uszkodzenia struk-
tur prawych jam serca podczas odpreparowania
elektrod niezbędne jest uzyskanie dobrego wglądu.
Dlatego też zawsze dokonuje się selektywnej ka-
niulacji obu żył głównych, a właściwy dostęp ope-
racyjny uzyskuje się poprzez nacięcie przednio-
bocznej powierzchni prawego przedsionka [12, 13].
Jeżeli podczas usuwania elektrod nie jest koniecz-
ne opróżnienie prawych jam serca z krwi, to najpew-
niej świadczy to o tym, że elektrody mogłyby zo-
stać usunięte bez interwencji kardiochirurgicznej!
Podczas zabiegu, po otwarciu prawego przed-
sionka, w pierwszej kolejności do przedsionka
„sprowadza się” uprzednio uwolnione drogą
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przezżylną, proksymalne odcinki elektrod. Zastoso-
wanie łagodnej trakcji zwykle ułatwia odnalezienie
i stopniowe uwalnianie coraz bardziej dystalnych
części, aż do całkowitego ich usunięcia [12, 13].
Równocześnie ostrożnie usuwa się napotkane we-
getacje, co minimalizuje ryzyko niekontrolowane-
go ich rozkawałkowania i przemieszczenia do łoży-
ska płucnego. Końcowym etapem zabiegu jest naj-
częściej implantacja czasowych i stałych elektrod
epikardialnych. Stymulator można, zależnie od sy-
tuacji, wszczepić jednocześnie lub, jeśli pacjent nie
jest zależny od tego urządzenia, w innym terminie,
po uprzednim pozostawieniu pod skórą (możliwie
blisko miejsca planowanej implantacji) odpowiednio
zabezpieczonych elektrod.
Doświadczenia ośrodka lubelskiego
W latach 1998–2007 w Klinice Kardiochirurgii
w Lublinie przeprowadzono 21 zabiegów operacyj-
nych usunięcia elektrod wewnątrzsercowych z uży-
ciem krążenia pozaustrojowego (< 0,5% wykona-
nych operacji), w przebiegu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (ryc. 1–4). Grupa pacjentów leczonych
operacyjnie obejmowała 6 kobiet i 15 mężczyzn
w wieku 42–73 lat (śr. 62 ± 9,2 roku) z udokumen-
towanym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia pra-
wych jam serca (posiewy, TEE). U 2 chorych jed-
nocześnie dokonano korekcji niedomykalności za-
stawki trójdzielnej, u 2 innych (z rozpoznanym
wcześniej istotnym zwężeniem naczyń wieńco-
wych) wykonano pomostowanie aortalno-wieńco-
we. Jeden zabieg przeprowadzono w trybie pilnym
z powodu tamponady serca, a jeden w trybie przy-
spieszonym z powodu zwiększających się objawów
infekcji mimo stosowania celowanej antybiotyko-
Rycina 1. Liczba zabiegów kardiochirurgicznego usu-
wania elektrod w poszczególnych latach działalności
Kliniki Kardiochirurgii w Lublinie Rycina 2. Lokalizacja usuwanych elektrod. Zwraca uwa-
gę fakt, że podczas usuwania stymulatora i uwalniania
proksymalnych odcinków elektrod niektóre z nich udało
się usunąć przed operacją kardiochirurgiczną
Rycina 3. Liczba elektrod w układzie sercowo-naczynio-
wym u operowanych pacjentów
Rycina 4. „Wiek” usuniętych elektrod; n = 20, w 1 przy-
padku nie ustalono czasu implantacji elektrod; wiek od-
niesiono do najstarszej usuwanej elektrody
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terapii. U 1 chorego implantowano elektrody defibry-
lujące, 2 pacjentów zmarło we wczesnym okresie
okołooperacyjnym przed upływem pierwszej doby.
Przystępując do zabiegu operacyjnego, z regu-
ły nie kierowano się kryterium wielkości wegetacji
ze względu na obecność innych wskazań. U 2 pa-
cjentów operowanych w początkowym okresie
współpracy i analizy wyników w trakcie zabiegu
kardiochirurgicznego nie udało się usunąć nieuwol-
nionych uprzednio elektrod z żyły próżnej górnej.
Dokonano tego w późniejszym terminie z górnego
dostępu podobojczykowego systemem mechanicz-
nym. Od kilku lat w przypadku planowanego postę-
powania kardiochirurgicznego standardem stało się
stosowanie opisanej powyżej procedury dwuetapo-
wego usuwania elektrod, co pozwala na radykalne
usunięcie całego układu stymulującego (ryc. 5–11).
Wskazania do operacyjnego
usuwania elektrod
Na zakończenie trzeba przypomnieć, że aktu-
alnie akceptowane są jedynie 4 wskazania do lecze-
nia kardiochirurgicznego powikłań infekcyjnych sta-
łej stymulacji lub stymulacji za pomocą kardiower-
tera-defibrylatora:
— obecność dużej wegetacji (> 2 cm, > 3 cm?);
z całą pewnością granica 1 cm przejdzie do historii,
ponieważ nie ma żadnych obiektywnych danych
przemawiających za taką opcją postępowania);
— konieczność przeprowadzenia zabiegu napraw-
czego zastawki (w tym przypadku — trójdziel-
nej; plastyka zastawki uszkodzonej przez proces
Rycina 5. Otwarty i opróżniony z krwi prawy przedsio-
nek. Widoczne ściągnięte do prawego przedsionka
i wyprowadzone na zewnątrz dwie elektrody (przedsion-
kowa po prawej i komorowa po lewej stronie)
Rycina 6. Otwarty i opróżniony z krwi prawy przedsio-
nek u innego pacjenta. Widoczne ściągnięte do prawe-
go przedsionka i wyprowadzone na zewnątrz trzy elek-
trody. Dwie z nich ciemne, wypełnione resztkami roz-
łożonej krwi (prawdopodobne przetarcie elektrod)
Rycina 7. Stan po usunięciu głęboko i mocno wrośnię-
tych elektrod w ścianę prawego przedsionka
Rycina 8. Wegetacja wydobyta podczas zabiegu usu-
wania zainfekowanych elektrod
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zapalny, ale również odpreprowanie elektrody
ewidentnie wrośniętej w aparat zastawkowy);
— niepowodzenie usuwania przezskórnego z ze-
rwaniem elektrody i brakiem możliwości
uchwycenia i usunięcia kikuta lassem, koszy-
kiem i/lub innym przeznaczonym do tego celu
narzędziem;
— powikłania przezskórnego usuwania elektrody:
masywne krwawienie do śródpiersia, tampona-
da z niekorzystnymi następstwami hemodyna-
micznymi (w której zwiódł drenaż worka osier-
dziowego) oraz znaczące uszkodzenie zastaw-
ki trójdzielnej podczas usuwania.
Uwzględniając 10-krotnie wyższą śmiertelność
około- i pooperacyjną oraz odległe następstwa otwar-
cia worka osierdziowego w aspekcie zabiegu kardio-
chirurgiczngo w przyszłości, kierowanie pacjenta na
zabieg operacyjny w odniesieniu do współczesnej
wiedzy należy uznać za postępowanie błędne.
Uwagi końcowe
Jeżeli układ stymulujący liczy kilkanaście czy
więcej lat bądź posiada nawet kilkuletnią dwuzwo-
jową elektrodę defibrylującą, najtrudniejszym ele-
mentem całej procedury jest usunięcie elektrod
przebiegających od miejsca dostępu żylnego do po-
czątkowego odcinka żyły głównej górnej. Poza za-
stosowaniem silnej trakcji od strony prawego przed-
sionka kardiochirurg nie ma innej możliwości uwol-
nienia dystalnego odcinka elektrod z układu żylnego
i niejednokrotnie zostaje zmuszony do odcięcia
elektrod na wysokości żyły głównej górnej. Prowa-
dzi to do pozostawienia w świetle naczynia fragmen-
tu obustronnie odciętej elektrody, która poprzez
zachowany wewnętrznie drożny kanał łączy zainfe-
kowaną lożę stymulatora z układem krążenia, stano-
wiąc zasadniczy element podtrzymujący zapalenie
wsierdzia. Dlatego też odpowiednie przygotowanie
elektrod do usunięcia ma kluczowe znacznie i powin-
no się odbywać w wyspecjalizowanym ośrodku.
Otwarcie klatki piersiowej stwarza jednocze-
śnie okazję do naszycia lub wkręcenia elektrody
epikardilnej do stałej stymulacji serca (najkorzyst-
niej hemodynamicznie na ścianę lewej komory)
i wyprowadzenia jej od wewnątrz pod skórę klatki
piersiowej w okolicy podobojczykowej. Jeżeli to
możliwe, lepiej wstrzymać się kilka dni z wszcze-
pieniem stymulatora i do chwili opanowania rozsiewu
Rycina 10. Naszywanie elektrody przedsionkowej na
ścianę prawego przedsionka
Rycina 11. Opróżnianie z krwi prawego przedsionka.
Widoczna duża wegetacja z towarzyszącą skrzepliną.
Usunięcie skrzepliny i kruchych elementów wegetacji
umożliwia usunięcie elektrod
Rycina 9. Wkręcanie elektrody do stymulacji stałej w ścia-
nę lewej komory w warunkach krążenia pozaustrojowe-
go. Dostęp uzyskano dzięki rotacji i przytrzymaniu serca
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infekcji u pacjenta, który jest zależny od tego urzą-
dzenia, zastosować stymulację czasową za pomocą
półsztywnej elektrody wewnątrzsercowej bądź
wkłuwanej, usuwalnej elektrody nasierdziowej
(mniejsze ryzyko podtrzymywania infekcji wsier-
dzia przez ciało obce w prawych jamach serca).
Rozwój technik przezskórnego usuwania elek-
trod zupełnie zmienił rolę kardiochirurga w proce-
sie leczenia pacjentów, w niczym jej jednak nie
umniejszając [14–17]. Kardiochirurg wraz ze swo-
im zespołem operacyjnym i zespołem anestezjolo-
gicznym decydują o bezpieczeństwie zabiegów
w aspekcie natychmiastowej interwencji w razie wy-
stąpienia powikłań, takich jak masywne krwawienie
do śródpiersia, tamponada worka osierdziowego czy
zator płucny z poważnymi następstwami hemodyna-
micznymi. Od prawie 10 lat funkcjonuje powiedze-
nie, że jedna „zalana” pompa perfuzyjna (czyli goto-
wość zespołu kardiochirurgicznego) ratuje jedno
ludzkie życie na 100 zbiegów przezskórnego usuwa-
nia elektrod. Podkreśla się, że jedynie wyszkolony,
znający problematykę i specyfikę kardiochirurg może
sprostać wyzwaniu, bowiem komplikacje mogą do-
tyczyć górnej części śródpiersia [14–17].
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